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SA@ETAK. Cilj rada. Analiza porasta perinatalnog mortaliteta u Hrvatskoj od 5,8‰ u 2004. na 6,4‰ u 2005. godini, da
bismo ustanovili za{to je zaustavljen izrazito dobar trend smanjenja mortaliteta od 2000. godine. Materijal i metode.
Analizirane su prijavnice perinatalnih smrti 381 perinatalno umrlog djeteta >22. tjedna. Posebno su svrstana mrtvoro|ena
djeca i `ivoro|ena te rano neonatalno umrla djeca po dobi trudno}e te svrstana po klini~kim utvr|enim bolestima/stanji-
ma majke u 8 skupina. Podjednako su umrla djeca svrstana u 11 skupina na temelju patoanatomskog nalaza u~injene
obdukcije. Dodatno je u svih umrlih ustanovljen na~in ra|anja, antenatalna skrbi i fetalni rast. Rezultati. Od 381 perina-
talno umrlog djeteta u 34,4% su na|ena razna patolo{ka stanja trudno}e, naj~e{}e amnijska infekcija (13,4%) pa hiperten-
zija/preeklampsija (7,6%). U 18,1% je nedono{enost bila jedina dijagnoza. Patoanatomski je naj~e{}i uzrok smrti bila
asfiksija (22,8%) i maceracija bez drugih naznaka (15,0%). Kongenitalne anomalije su bile uzrok smrti u 15,0% svih
umrlih, ~e{}e u rano neonatalno umrlih (28,0%) nego u mrtvoro|enih (7,1%). Carskim rezom je ro|eno 18,3% perinatal-
no umrlih, ~e{}e u rano neonatalno umrlih (35,7%) nego u mrtvoro|enih (7,6%). Rani neonatalni mortalitet ro|enih
carskim rezom je znakovito ni`i u djece s 22–27 tjedana, podjednak u djece 27–31 tjedan, a vi{i u kasnijim razdobljima
trudno}e. Antenatalna skrb je znakovito bila lo{ija u perinatalno umrle djece. Intrauterini rast fetusa je znakovito bio
usporen, 26,5% perinatalno umrlih je bilo lak{e od 10. centile za dob, izra`enije u mrtvoro|enih (32,8%) nego u rano
neonatalno umrlih ((16,1%). Posebice je veliki broj nedosta{~adi bio u mrtvoro|enih s 27–31 tjedan (58,6%) te s 31–36
tjedana (57,1%). Mali broj trudno}a s usporenim rastom fetusa je bio antenatalno dijagnosticiran (18%). Zaklju~ak. Za
daljnje sni`enje perinatalnog mortaliteta u Hrvatskoj potrebno je dalje usmjeriti napore na antenatalni transport i ra|anje
djece vrlo niske i izrazito niske porodne te`ine (<1800 grama) u rodili{tima III. razine, te na pravodobno otkrivanje djece
s restrikcijom rasta na razini primarne perinatalne skrbi.
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SUMMARY. The aim. To analyze increased perinatal mortality rate in Croatia (infants 1000 grams) from 5,8‰ in the
year 2004 to 6,4‰ in 2005. Material and methods. The perinatal death records for 381 perinatally dead fetuses/newborns
of 22 gestational weeks were analyzed. Stillborns and early neonatally died infants were divided according to gesta-
tional age in the 8 groups of maternal diseases. At the same time infants who died in perinatal period were classified in 11
groups of pathoanatomic causes of death. Additionally in all cases the type of delivery, number of antenatal visits and
fetal growth were analyzed too. Results. Out of 381 perinatal deaths in 34,4% different pathologic conditions of
pregnancy were established: the most frequent was amniotic infection syndrome (13,4%) and thereafter the hyperten-
sion/preeclampsia (7,6%) while in 18,1% the prematurity/immaturity was the only diagnosis. Pathoanatomically the most
frequent cause was asphyxia (22,8%) and maceration without other signs (15,0%). Congenital anomalies were the cause
in 15,0% of all deaths, more frequently in early neonatal deaths (28,0%) than in stillborns (7,1%). In 18,0% of all cases
Cesarean section (CS) was performed, more often in liveborns (35,7%) than in stillborns (7,6%). Early neonatal mortality
of cases delivered by CS between 22–31 weeks of gestation was significantly lower, while it was higher in infants above
31 weeks of gestation. The mothers of infants who died perinatally have had significantly lower number of antenatal
visits. Intrauterine fetal growth was significantly restricted: 26,5% of perinatally dead infants had the birth-weight <10
centiles for gestational age, more expressed in stillborns (32,8%) than in those who died postnatally (16,1%). The
frequency of SGA children was significantly increased in stillborns 27–31 wks (58,6%) and in those 32–36 wks (57,1%)
of gestation. Very few (18%) of IUGR fetuses were diagnosed antenatally. Conclusion. In order to further decrease
perinatal mortality in Croatia efforts should be made to endeavour the birth rate of VLBW and ELBW infants (<1800
grams) at the 3-rd level maternities and at primary obstetric health care to diagnose the SGA fetuses early and timely.
Uvod
Perinatalni mortalitet, koji je indikator kakvo}e (qua-
lity assessment) perinatalne a i op}e zdravstvene za{tite,
uvjetovan je brojnim ~imbenicima. Ve}ina uzroka peri-
natalnih smrti povezana je s bolestima ili drugim sta-
njima majke koja kompliciraju trudno}u ili porod te do-
vode do nepovoljnog perinatalnog ishoda. Neposredni
~imbenici koji utje~u na smrtnost fetusa i novoro|en~eta
su dob trudno}e, fetalni rast i oksigenacija fetusa/novo-
ro|en~eta. Asfiksija (hipoksija i hiperkapnija) fetusa je
redovito neposredni uzrok smrti, ona mo`e biti uzroko-
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vana tijekom trudno}e promjenama posteljice (infarkti,
tromboza, hematom i dr.) ili razvojem fetalne anemije
(hemoliti~ka bolest fetusa), a nakon ro|enja prvenstve-
no plu}nim promjenama (bolest hijalinih membrana, he-
moragija plu}a) i priro|enim sr~anim i plu}nim grje{ka-
ma. Prerano ro|enje djeteta zna~i tijekom poroda po-
ja~anu izlo`enost traumama, posebice CNS-a, a nakon
ro|enja neadekvatnost disanja. Abnormalni fetalni rast
se manifestira usporenjem rasta ili prekomjernim rastom.
Usporeni rast je prvi fenomen placentarne insuficijenci-
je odnosno nedovoljne ponude hranjivih tvari fetusu, na
koji se kasnije nadovezuje hipoksija, a dijete prekomjer-
nog rasta je izlo`eno pove}anoj porodnoj traumi.
Na te tri temeljne determinante dobrog stanja u mater-
nici utje~u brojni nepovoljni okoli{ni i socijalni te genet-
ski ~imbenici, kao npr. infekcije, pu{enje i ovisnosti, ne-
dovoljna prehrana, nedostupnost ili nekori{tenje antena-
talne, porodne i neonatalne skrbi.
Svi spomenuti ~imbenici uzajamno djeluju na trud-
nicu i njeno dijete, s mnogim komplikacijama no{enja:
hipertenzija i preeklampsija, antifosfolipidni sindrom,
krvarenje u srednjem i zadnjem tromjese~ju (placenta
previja, abrupcija posteljice, retroplacentarni hemato-
mi), prerani porod, usporeni fetalni rast, gestacijski dija-
betes, isoimunizacije, infekcije plodove vode, posteljice
i fetusa, polihidramnion. Sva spomenuta stanja, a i dru-
ga, mogu zahvatiti posteljicu, plodovu vodu i sam fetus
te u fetusa ili novoro|en~eta proizvesti patolo{ke pro-
mjene koje }e biti neposredni uzroci smrti: hipoksi-
ju/asfiksiju, krvarenja (mo`danska i plu}na), promjene
pupkovine (pravi ~vor, torsija, infarkcija, strangulacija),
korioamnionitis posteljice i konatalnu pneumoniju fetu-
sa ili druge postnatalne infekcije u novoro|en~eta, te hi-
jaline membrane plu}iju. Svemu tome treba nadodati
uro|ene mane razvoja, koje su ve} pred pola stolje}a
~inile znatni udjel perinatalnih smrti, a danas, smanjen-
jem drugih uzroka, ~ine jo{ ve}i udjel, posebice u neona-
talnoj smrti.
Analizom ve}eg uzorka perinatalno umrlih (mrtvo-
ro|enih, rano neonatalno umrlih i/ili svih neonatalno
umrlih) mo`e se dobiti uvid u naj~e{}u patologiju trud-
no}e i `ivoro|enih kao uzroka smrti djece. Analizom
mrtvoro|enih posti`e se, na nacionalnom ili regional-
nom planu, uvid u kretanje kori{tenja antenatalne skrbi i
vo|enja poroda. Analizom neonatalno umrlih vidi se
dostatnost neonatalne skrbi i vo|enja poroda. Zato su
opstetri~ari, pedijatri-neonatolozi i specijalisti javnoga
zdravstva (epidemiolozi) rano, ve} pri uvo|enju sta-
tisti~kog pojma perinatalnog umiranja, nastojali napra-
viti klasifikaciju perinatalnog umiranja. Prva predlo-





objavljuju prvu veliku studiju perinatal-
no umrlih u aberdeenskom rodili{tu za 1938.–1952.
godinu pa je ta klasifikacija i do danas poznata kao
»Aberdeenska klasifikacija«, na njenom temelju su dva
velika izvje{}a o uzrocima smrti u Britaniji (BPMS –
British Perinatal Mortality Survey)
3,4
Ta je klasifikacija
bila temeljena na klini~kim uzrocima smrti, te kasnije
modificirana
5,6
u osam skupina. Wigglesworth,
7
sa `e-
ljom da pojednostavi klasifikaciju uzroka perinatalne
smrti, predla`e 1980. godine svoju klasifikaciju u pet
skupina, koja je 1986. dopunjena
8
podjelom na smrti
prije poroda, u porodu i neonatalno. Novija je NICE
(Neonatal and Intrauterine Death Classification accor-
ding to Ethiology) klasifikacija
9
s 13 skupina uzroka
smrti, poznata i kao Nordijsko-balti~ka klasifikacija,
izda{no rabljena od skandinavskih autora.
10–13
Jo{ novija
je nizozemska »Fundamentalna klasifikacija«
14,15
sa 7
skupina uzroka smrti te iz 2005. godine prijedlog Cardo-
sia i sur.
16
s ReCoDe podjelom u 9 uzroka perinatalne
smrti. Ta se britanska klasifikacija, iz zemlje u kojoj su
niknule Aberdeenska i Wigglesworthova podjela, ~ini
vrlo logi~nom, ima 9 skupina uzroka smrti: A) fetus; B)
pupkovina; C) placenta; D) plodova voda; E) uterus; F)
majka; G) intrapartum; H) trauma; I) neklasificirano.
Iako ni jedna perinatalna klasifikacija uzroka smrti ne
mo`e zadovoljiti sve specifi~ne potrebe pojedine medi-
cinske struke, treba osigurati zajedni~ku osnovu – us-
poredivost podataka o uzrocima perinatalne smrti.
7
Una-
to~ spomenutim brojnim podjelama uzroka perinatalne
smrti, u posljednjem britanskom izvje{}u o perinatal-
nom mortalitetu
17
na 662.039 `ivoro|ene i 6.664 perina-
talno umrle djece rabljena je Wigglesworthova klasifi-
kacija.
Perinatalni mortalitet u Republici Hrvatskoj, nakon
osamgodi{nje stagnacije, po~eo se 2001. godine smanji-
vati te je 2004. godine smanjen na 5,8‰
18
(Slika 1.). U
2006. godini je opet porastao, na 6,4‰.
19
Prema prelimi-
narnim podatcima perinatalni mortalitet u 2006. godini
se nastavlja smanjivati, vjerojatno }e biti oko 5,2‰. Pri
zadnjem, XIV. Savjetovanju o perinatalnom mortalitetu
Hrvatske, nije u~injena analiza uzroka smrti, kakva je
redovito ra|ena ranije. Te dvije ~injenice su nas ponuka-
le da u~inimo analizu fetalnih, ranih neonatalnih i peri-
natalnih smrti u 2005. godini te da usporedimo fetalno
odnosno rano neonatalno i perinatalno umiranje u 2004.
i 2005. godini, prema dobi trudno}e i te`ini novoro-
|en~adi, sa `eljom da otkrijemo {to je uzrok naglom po-
novnom porastu fetalnog/neonatalnog umiranja.
Bolesni~ki uzorak i na~in istra`ivanja
Mrtvoro|eni, rano neonatalno i perinatalno umrli u
dvije godine uspore|eni su prema gestacijskoj dobi i
te`ini djeteta u 2004. i 2005. godini, na temelju skupnih
tablica iz XIII. I XIV. Savjetovanja o perinatalnom mor-
talitetu.
18,19
Mrtovor|eni i rano neonatalno umrli u 2005. godini
analizirani su na temelju primljene 381 prijavnice peri-
natalne smrti iz svih 34 rodili{ta u Hrvatskoj. Mrtvo-
ro|ena i rano neonatalno umrla djeca su svrstana u sku-
pine sli~ne onima koje smo u Klinici za `enske bolesti i
porode KBC-a rabili na godi{njim izvje{}ima od 1980.
godine i koje je M. Kos sa sur. prvi puta objavila za cije-
lu Hrvatsku za 1998. godinu
20
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Posebno su analizirane klini~ke dijagnoze, stanja trud-
no}e i komplikacije u porodu, a posebno patolo{ko-ana-
tomski nalazi. Klini~ki i pato-anatomski uzroci su raz-
vrstani posebno za mrtvoro|ene i za rano neonatalno
umrle te po trajanju trudno}e: za djecu 22–27 tjedana,
28–31 tjedan, 32–36 te za 37 navr{enih tjedana.
U 2005. godini smo obratili pozornost na mortalitet
prema na~inu poroda (vaginalni i carski rez) te na intrau-
terini rast djeteta. Intrauterini rast je prosu|en na teme-
lju klini~ke dijagnoze intrauterine restrikcije rasta (IUGR)
napisanoj na prijavnici perinatalne smrti te – neovisno o
klini~koj dijagnozi – za svako umrlo dijete je intrauteri-
ni rast vrednovan po paritetu majke i spolu djeteta prema
Zagreba~koj krivulji rasta.
25
Analiziran je i broj antena-
talnih pregleda u majki mrtvoro|ene djece.
Statisti~ka obrada je ra|ena usporedbom neovisnih uzo-
raka 
2
testom. Rezultati su smatrani statisti~ki znakoviti-




Na slici 1. je prikazan standardni perinatalni, fetalni i
rani neonatalni mortalitet za me|unarodnu usporedbu za
razdoblje od 1998. do 2005. godine. Budu}i da }emo u
ovome osvrtu analizirati djecu po dobi trudno}e, na slici
2. je prikazan mortalitet za isto razdoblje po dobi trud-
no}e. Na slici 3. je prikazan fetalni, rani neonatalni i pe-
rinatalni mortalitet u 2004. i 2005. godini po skupinama
gestacijske dobi. Vidi se u 2005. godini vrlo blagi porast
mortaliteta u djece ro|ene s 22–27 tjedana, vrlo blago
smanjenje u skupini 28–31 tjedan i vi{e manje podjed-
nake vrijednosti u trudno}ama 32–36 tjedana gestacij-
ske dobi. U novoro|en~adi 37 tjedana zabilje`en je po-
rast fetalnog mortaliteta za 0,5‰, ranog neonatalnog za
0,8‰ i perinatalnog mortaliteta za 0,8‰. U tablici 1.
prikazani su, po gestacijskoj dobi, apsolutni brojevi um-
rlih. Iz tablice se vidi ve}i broj fetalnih i ranih neonatal-
nih smrti u dono{ene djece (iznad 37 tjedana).
Koji su uzroci povi{enog umiranja?
Uzroci perinatalnog umiranja
U tablicama 2.–4. prikazani su klini~ki i patolo{ko
anatomski uzroci smrti po gestacijskim dobima, poseb-
no za mrtvoro|ene i za one rano neonatalno umrle.
Mrtvoro|eno (tablica 2.) je ukupno 238 djece. Klini~ki,
glede bolesti majke naj~e{}i je uzrok bila nedono{enost
(prerani porod bez drugog uzroka) bez drugih naznaka
(14,3%), slijede infekcije (11,3%) pa komplikacije pla-
cente i pupkovine (6,7%+10,5%). Po dobi trudno}e u iz-
razito nedono{enih (22–27 tj.) dominira nezrelost bez
drugog uzroka pa zatim infekcija; u vrlo nedono{enih
(28–31 tj.) naj~e{}i je uzrok preeklampsija te jo{ uvijek
nezrelost; u kasno nedono{enih (32–36 tj.) naj~e{}a je
patologija pupkovine pa zatim preklampsija i nezrelost.
U dono{enih trudno}a je nakon komplikacija pupkovine
drugi po redu uzrok usporeni rast djeteta (IUGR). Letal-
ne malformacije su ustanovljene u 7,1% mrtvoro|enih.
Patohistolo{ki vode}i je uzrok asfiksija (26,9%), sli-
jedi maceracija bez znakova asfiksije (16,0%) i razli~ita
placentarna patologija (15,6%).
Kao klini~ki maternalni uzrok rane neonatalne smrti
(tablica 3.) odska~e nedono{enost bez drugih razloga
(24,5%) te zatim amnijske infekcije (16,8%) i patologija
posteljice (8,4%). Patoanatomski su na prvom mjestu
mane razvoja (28,0%), slijede infekcije (18,9%) i na
tre}em mjestu je asfiksija (16,1%).
Zbirno (tablica 4.), naj~e{}i je klini~ki maternalni pe-
rinatalni uzrok amnijska infekcija (13,4%), dominira u
izrazito nedono{enim trudno}ama (30 od 101). Nakon
infekcija su po distribuciji podjednaki hipertenzija/pre-
Slika 1. Perinatalni, fetalni i rani neonatalni
mortalitet u Hrvatskoj za djecu 1000 grama
1996.–2005. godine. Slu`beni podatci Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo.
Figure 1. Perinatal, fetal and early neonatal
mortality in Croatia for infants 1000 grams
in the years 1996–2005. Official data of Croatian
Institute for Public Health.
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eklampsija (7,6%) i patologija posteljice (abrupcija,
previja i dr. – 7,4%). Patoanatomski je naj~e{}a asfiksija
(22,8%), visoki je udjel mana razvoja (15,0%) pa infek-
cija (13,7%).
Neonatolo{ki klini~ki uzroci smrti su zasebno prika-
zani u tablici 5. Od neonatolo{kih dijagnoza dominiraju
nezrelost (28,7%) i asfiksija novoro|en~eta (28,0%),
prepoznatljive mane razvoja su bile u 18,2% slu~ajeva, a
sve ostale dijagnoze su mnogo rje|e.
I kod fetalne i rane neonatalne smrti u preko ~etvrtine
svih prijavnica nije bila napisana bolest trudnice, u peri-
natalno umrlih (tablica 4.) je to bilo 110 ili 28,9%. Tome
se mo`e pribrojiti jo{ 69 (18,1%) nedono{enih/nezrelih
kao jedine dijagnoze, pa je ukupno bez dijagnoze majke
Slika 2. Perinatalni, fetalni i rani neonatalni
mortalitet u Hrvatskoj za djecu 27 tjedana
1996.–2005. godine.
Figure 2. Perinatal, fetal and early neonatal
mortality in Croatia for infants 27 weeks
in the years 1996–2005.
Slika 3. Fetalni, rani neonatalni i perinatalni
mortalitet u Hrvatskoj u 2004. i 2005. godini
za djecu 22 tjedana u nedono{ene
i dono{ene djece.
Figure 3. Fetal, early neonatal and perinatal
mortality in Croatia in the years 2004 and 2005
for infants 22 weeks in pre-term
and term infants.
Tablica 1. Usporedba fetalnog, ranog neonatalnog i perinatalnog mortaliteta 2004.  2005. (+ ili –) u brojevima i promilima
Table 1. Comparison of fetal, early neonatal and perinatal mortality in the years 2004  2005 (+ or –) in numbers and promilles
Broj umrlih – Number of died
2004 / N 2005
22–27 29–31 33–36 37 Svi  27 Svi  22
115/96 64/56 99/100 92/131 255/287 370/383
Fetalni – Fetal –11 (+15) –8 (–13) –1 (–1,6) +24 (+0,5) +15 (+0,1) +6 (–0,2)
Rani neonatalni – Early neonatal –10 (+54) 0 (+10) +2 (+0,6) +15 (+0,3) +17 (+0,3) +7 (+0)
Perinatalni – Perinatal –19 (+56) –8 (–6) +1 (–0,9) +39 (+0,8) +32 (+0) +13 (–0,2)
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47,0%. To je veliki broj, koji se kao »unclassified« nala-
zi i u literaturi. U patolo{ko-anatomskoj klasifikaciji
takvih je znatno manje: imaturnost je kao jedina dija-
gnoza bila u samo u 11 (2,9%) te 33 »sine diagnosi«,
koji su vjerojatno neobducirani.
Mortalitet djece i na~in dovr{enja poroda
U tablici 6. dat je pregled u~injenih opstetri~kih zah-
vata u 381 perinatalno umrla djeteta. Od 238 mrtvo-
ro|ena djeteta carskim rezom (SC) je ro|eno 19 (8,0%),
a od 143 `ivoro|ena pa rano neonatalno umrla djeteta
bio je 51 (35,7%) ro|en SC-om. Ukupno je od svih peri-
natalno umrlih njih 70 (18,3%) ro|eno SC-om. Bilo je
19 mrtvoro|enih ro|enih carskim rezom: od njih su po
dva s 22–27 tj. i 28–31 tj., najvi{e (devet) s 32–36 tj. i
njih {est dono{enih. Broj od 19 se ~ini prevelik. Uvidom
u pojedina~ne prijave na|eno je da je u pet trudno}a in-
dikacija bila abrupcija posteljice i u dvije trudno}e ek-
lampsija; u jedne je indikacija bila polihidramnion, a u
ostalih 11 trudno}a nije napisana bolest majke. Patohi-
stolo{ki je u 9 djece dijagnoza bila asfiksija, a 6 je bilo
macerirano. Neadekvatno ispunjene prijavnice smrti ne
omogu}uju to~niju analizu.
Samo 8 perinatalno umrle i SC-om ro|ene djece je
bilo s 22–27 tjedana. Zato smo analizirali mortalitet dje-
ce ro|ene SC-om i one ro|ene vaginalno za trudno}e
27 tjedana (tablica 7.). Fetalni mortalitet je upola manji
u djece ro|ene SC-om, nego one ro|ene vaginalno
(2,5‰ : 4,8‰). Rani neonatalni mortalitet je pet puta
vi{i u djece ro|ene SC-om (6,6‰ : 1,2‰). Perinatalni
mortalitet (tablica 7) sve djece ro|ene SC-om je bio
9,1‰, one ro|ene spontano vaginalno 6,3‰ i one
ro|ene VE-om 4,15‰. Razlika je statisti~ki znakovita,
u djece ro|ene SC-om znakovito je ni`i fetalni mortali-
tet (
2
=6,96; p<0,001), znakovito vi{i rani neonatalni
Tablica – Table 2. Uzroci fetalne smrti / The causes of fetal death
Uzroci fetalne smrti
Causes of fetal death











Dijagnoze majke – Maternal diagnoses
1. Malformationes cong. 1 3 4 1,7%
2. Morbi maternales
2.1. Hypertensio/Preeclampsia/Eclampsia* 8 (1*) 7 (2*) 5 20 (3*) 8,4%
2.2. IUGR 2 2 5 8 17 7,1%
2.3. Diabetes et diabetes gestationis* 2 1 4 (3*) 7 (3*) 2,9%
2.4. Isoimmunisatio 2 2 0,8%
2.5. Polyhydramnios 1 2 1 4 1,7%
2.6. Infectio fetus/neonati 12 4 6 5 27 11,3%
2.7. Graviditas multiplex 1 5 1 7 2,9%
Ukupno – Subotal 16 34,8 16 55,7 26 35,6 26 29,2 84 35,3%
3. Pathologia placentae et funiculi:
3.1. Previa, abruptio,* haematoma, infarctus 4 (3*) 3 (2*) 6* 3* 16 (14*) 6,7%
3.2 Torsio, strangulatio, prolapsus, compressio funiculi 1 1 10 13 25 10,5%
4. Asphyxia fetus / neonati non classificata 2 2 0,8%
5. Anomaliae situs et presentationis fetus 1 1 0,4%
6. Prematuritas / immaturitas 21 6 7 34 14,3%
7. Alia 1 1 1 3 1,3%
8. Sine diagnosi 3 0 22 44 69 29,1%











1. Malformationes 4 5 4 4 17 7,1%
2. Asphyxia 3 4 21 36 64 26,9%
3. Maceratio sine signis asphyxiae 11 5 11 11 38 16,0%
4. Laesio placentae (haematoma, infarctus etc) 5 7 13 12 37 15,6%
5. Prolapsus, torsio, infarctio, strangulatio funiculi 1 1 10 13 25 10,5%
6. Infectiones fetus et neonati 13 3 5 4 25 10,5%
7. Membranae hyaloideae
8. Haemorrhagia intracranialis 2 1 3 1,3%
9. Hydrops fetus 1 1 0,4%
10. Immaturitas fetus/neonati 5 5 2.1%












* U zagradama – in brackets: eclampsia, abruptio, diabetes gestationis
Alia: 27
+2




Stat. post conisationem cervicis, 2500/49
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mortalitet (
2




U tablici 8. prikazan je fetalni, rani neonatalni i peri-
natalni mortalitet sve djece (22 tjedana) ro|ene SC-om
i vaginalnim putem, po dobi trudno}e. Zanimljivo je da
je rani neonatalni mortalitet jedino u izrazito nedono{e-
ne djece (22–27. tj.) ni`i (neznakovito, ÷2 =0,29; p=0,571)
u djece ro|ene SC-om, u skupini vrlo nedono{enih je iz-
jedna~en (÷2 =0,29; p=0,5887), a u svim ostalim skupi-
nama je znakovito vi{i u djece ro|ene SC-om.
Vakuum ekstrakcijom (tablica 6) su ro|ena samo
dva (0,5%) neonatalno umrla `ivoro|ena djeteta, a 479
(1,12%) djece je pre`ivjelo.
Mortalitet i rast fetusa
Pri analizi maternalnih dijagnoza (tablice 2.–4) na-
|eno je usporenje fetalnog rasta (IUGR) u 17 mrtvo-
ro|ene, u 5 rano neonatalno, odnosno ukupno u 22 peri-
natalno umrle djece, {to je samo 5,9%, postotak koji je
manji od op}enite pojavnosti nedosta{~adi. Zato smo
pojedina~no analizirali svako umrlo dijete, po redu ro-
|enja i spolu, i prema zagreba~koj krivulji rasta
27
svrsta-
li u djecu primjerene te`ine za dob (10–90 centila), u ne-
dosta{~ad bla`eg (5–10 centila) i te`eg (<5 centila) obli-
ka te u hipertrofi~nu djecu (>90 centila). Rezultati su
prikazani u tablici 9.
Me|u mrtvoro|enima je bilo 60 (25,2%) izrazite ne-
dosta{~adi (<5 centila) te jo{ 18 (7,6%) bla`e nedo-
sta{~adi (5–10 centila), ukupno je 32,2% mrtvoro|enih
bilo lak{e od 10 centila. U~estalost je posebice izra`ena
u djece ro|ene s 28–31 tjedana (58,6%) i 32–36 tjedana
(57,1%). Me|u rano neonatalno umrlima je bilo 13,3%
izrazite i 2,8% bla`e nedosta{~adi. Hipertrofi~na djeca
nisu posebice zastupljena: u mrtvoro|enih je bilo 7
(2,9%), u umrlih `ivoro|enih 6 (4,2%) i ukupno u 13 pe-
rinatalno umrlih (3,4%).
Tablica – Table 3. Uzroci neonatalne smrti / The causes of neonatal death
Uzroci neonatalne smrti
Causes of neonatall death











Dijagnoze majke – Maternal diagnoses
1. Malformationes cong. 1 1 0,7%
2. Morbi maternales
2.1. Hypertensio, preeclampsia, eclampsia* 2 3 2 2 9 6,3%
2.2. IUGR 2 3 5 3,5%
2.3. Diabetes et diabetes gestationis*
2.4. Rh immunisatio
2.5. Polyhydramnios 1 1 0.7%
2.6. Infectio amnialis 18 2 3 1 24 16,8%
2.7. Graviditas multiplex 5 2 1 8 5,6%
Ukupno – Subtotal 25 46,3 5 27,8 10 18,6 8 18,6 48 33,6%
3. Pathologia placentae et funiculi
3.1. Previa, abruptio,* haematoma, infarctus 1 5 (3*) 5 (3*) 1* 12 (9*) 8,4%
3.2. Torsio, strangulatio, prolapsus, compressio funiculi
4. Asphyxia fetus / neonati non classificata 1 1 2 1,4%
5. Anomaliae situs et praesentationis fetus 2 1 3 2,1%
6. Praematuritas / immaturitas 24 8 3 35 24,5%
7. Alia 2 2 1,4%
8. Sine diagnosi 9 32 41 28,7%











1. Malformationes 3 4 9 24 40 28,0%
2. Asphyxia 6 2 4 11 23 16,1%
3. Maceratio sine signis asphyxiae
4. Laesio placentae (haematoma, infarctus etc) 1 4 1 6 4,2%
5. Prolapsus, torsio, infarctio, strangulatio funiculi
6. Infectiones fetus et neonati 20 2 2 3 27 18,9%
7. Membranae hyaloideae 10 6 4 2 22 15,4%
8. Haemorrhagia cerebralis 3 1 3 7 4,9%
9. Hydrops fetus 2 2 1,4%
10. Immaturitas fetus/neonati 6 6 4,2%












* U zagradama – in brackets:eclampsia, abruptio, diabetes gestationis
Alia: 23
+3
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U tablici 10. prikazana je analiza klini~kih i patoana-
tomskih uzroka smrti 103 nedosta{~eta. Od klini~kih uz-
roka naj~e{}a je bila dijagnoza IUGR bez drugih nazna-
ka (14,6%), ~e{}e u neonatalno umrlih. Druga po redu
dijagnoza je bila hipertenzija/preeklampsija (11,7%).
Nedono{enost kao jedino stanje je bila u 9,7%, a dodat-
nih stanja bez dijagnoze jo{ 50,5%. Patohistolo{ki je
naj~e{}i nalaz bila asfiksija (26,2%), ~e{}e u mrtvo-
ro|enih, slijede mane razvoja (22,3%), ~e{}e u `ivo-
ro|enih pa umrlih.
Mortalitet i antenatalna skrb
Broj antenatalnih pregleda u antenatalnoj skrbi u maj-
ki umrle djece je prikazan u tablici 11. Paralelno je pri-
kazan broj pregleda po trudnici u cijeloj populaciji djece
ro|ene 2005. godine.
20
Iz tablice se vidi da je u majki
umrle djece bilo tri puta vi{e onih s nedovoljnim brojem
pregleda, nego u cijeloj populaciji: za 0–2 pregleda
13,8% : 4,12%, za 3–5 pregleda 23,4% : 27,7%. Dok je u
cijeloj populaciji bilo 60,0% rodilja s 9 pregleda, u
onih s umrlom djecom je bilo 25,1%. Znakovito je vi{e u
perinatalno umrlih majki s malim brojem pregleda (0–2
Tablica – Table 4. Uzroci perinatalne smrti / The causes or perinatal death
Uzroci perinatalne smrti
Causes of perinatal death











Dijagnoze majke – Maternal diagnoses
1. Malformationes cong. 1 3 1 5 1,3%
2. Morbi maternales
2.1. Hypertensio, preeclampsia, eclampsia* 2 11 (1*) 9 (2*) 7 29 (4*) 7,6%
2.2. IUGR 2 2 7 11 22 5,9%
2.3. Diabetes et diabetes gestationis* 2 1 4 (3*) 7 (3*) 1,8%
2.4. Rh immunisatio 2 2 0,5%
2.5. Polyhydramnios 1 2 2 5 1,3%
2.6. Infectio amnialis 30 6 9 6 51 13,4%
2.7. Graviditas multiplex 5 1 7 2 15 3,9%
Ukupno – Subtotal 41 40,6 21 44,6 35 34,6 34 25,8 131 34,4%
3. Pathologia placentae et funiculi
3.1. Previa, abruptio,* haematoma, infarctus 5 (3*) 8 (5*) 11* 4* 28 (23*) 7,4%
3.2. Torsio, strangulatio, prolapsus, compressio funiculi 1 1 10 13 25 6,6%
4. Asphyxia fetus / neonati non classificata 1 3 4 1,1%
5. Anomaliae situs et praesentationis fetus 2 1 1 4 1,1%
6. Praematuritas / immaturitas 45 14 10 69 18,1%
7. Alia 3 1 1 5 1,3%
8. Sine diagnosi 3 0 31 76 110 28,9%











1. Malformationes 7 9 13 28 57 15,0%
2. Asphyxia 9 6 25 47 87 22,8%
3. Maceratio sine signis asphyxiae 11 5 11 11 38 10,0%
4. Laesio placentae (haematoma, infarctus etc) 5 8 17 13 43 11,3%
5. Prolapsus, torsio, infarctio, strangulatio funiculi 1 1 10 13 25 6,6%
6. Infectiones fetus et neonati 33 5 7 7 52 13,7%
7. Membranae hyaloideae 10 6 4 2 22 5,8%
8. Haemorrhagia intracranialis 5 1 4 10 2,6%
9. Hydrops fetus 1 2 3 0,8%
10. Immaturitas fetus/neonati 11 11 2,9%












* U zagradama – in brackets: eclampsia, abruptio, diabetes gestationis
Tablica 5. Uzroci neonatalne smrti. Bolesti novoro|en~eta















1. Asphyxia 10 4 11 15 40 28,0%
2. Infectiones 1 1 3 2 7 4,9%
3. R D S 4 4 4 12 8,4%
4. Laesio sub partu 3 3 2,1%
5. Malformationes 2 6 6 12 26 18,2%
6. Hydrops fetus 2 1 3 2,1%
7. Immaturitas
fetus/neonati
37 3 1 41 28,7%
8. Sine diagnosi 1 10 11 7,7%
Ukupno – Total 54 18 28 43 143 100%
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pregleda, p=0,0001; 3–5 pregleda, p=0,0172) te znako-
vito manje majki s 9 pregleda p=0,0001).
Mortalitet po prebivali{tu majke
Mortalitet koji se uobi~ajeno prikazuje i objavljuje iz
Savjetovanja o perinatalnom mortalitetu Hrvatske od-
nosi se na rodili{ni mortalitet u osam geografskih regija,
svaka od po vi{e rodili{ta. Pri tome je npr. uo~ljiv visoki
perinatalni mortalitet u Zagrebu, u kojem su tri JINT no-
voro|en~adi, u koje se antenatalnim ili postnatalnim
transportom premje{ta znatni broj djece. U ne{to manjoj
mjeri se to odnosi na Rijeku, Split i Osijek. Analizom
prijavnica perinatalne smrti mogli smo majci svakog
umrla ploda i novoro|en~eta odrediti prebivali{te i na taj
na~in izra~unati fetalni, rani neonatalni i perinatalni
mortalitet po regijama prebivali{ta. Rezultati su prikaza-
ni u tablici 12. i slici 3. Iz tablice se vidi da je npr. u Za-
grebu ro|eno 36 perinatalno umrle djece s trajnim prebi-
vali{tem izvan Zagreba, a istovremeno je u drugim rodi-
li{tima Hrvatske ro|eno 7 umrle djece s prebivali{tem
majke u Zagrebu. Razlika je –29 pa je za regiju Zagreb
(grad i `upanija) perinatalno umrlo 98 umjesto 127 dje-
ce, tj. perinatalni mortalitet za svu djecu >22 tjedana je
umjesto 10,5‰ bio 7,7‰. Ta je razlika na granici zna-
~ajnosti (
2
=3,77; p = 0,0521). Obrnuto, izrazito je po-
vi{en perinatalni mortalitet u Krapini-Zaboku, Zapadnoj
Slavoniji, Bilogori-Podravini i Sredi{njoj Hrvatskoj.
Statisti~ki razlika za »Sredi{nju Hrvatsku« nije znakovi-
ta (
2
=2,01; p = 0,1565).
Rasprava
U tablici 13. su prikazani podatci vi{e autora o nekim
najuobi~ajenijim uzrocima perinatalne smrti. U donjem
dijelu tablice su neki rezultati na{ih autora, uklju~uju}i i
Tablica 6. Na~in dovr{enja poroda u perinatalno umrle i pre`ivjele djece
Table 6. Mode of childbirth in perinatally dead and live infants
Umrli po tjednima trudno}e – Dead in relation to gestational weeks
Pre`ivjeli – Living
22–28 29–32 33–37 38 Svi – All
FM 47 29 73 89 238
SC 2 (4,3%) 2 (6,9%) 9 (12,3%) 6 (6,7%) 19 (7,6%)
VE 0
RNM 54 18 28 43 143
SC 6 (11,1%) 10 (55,6%) 17 (60,7%) 18 (41,9%) 51 (35,7%)
VE 2 (4,651%) 2 (1,4%)
PNM 101 47 101 132 381 42647
SC 8 (8,0%) 12 (25,5%) 26 (25,7%) 24 (18,2%) 70 (18,3%)* 6866 (16,1%)*
VE 2 (1,5%) 2 (0,5%) 479 (1,12%)
FM: mrtvoro|eni – stillborns; RNM: rano neonatalno umrli – early neonatally died; PNM: perinatalno umrli – perinatally died; SC: sectio cesarea;
VE: vacuum extractio. * 
2
=1,44; p=0,2297
Tablica 8. Mortalitet novoro|en~adi iz carskog reza i vaginalnog poroda po tjednima trudno}e
Table 8. Newborns mortality from cesarean and vaginal delivery in relation to gestational weeks

























































































































FM: mrtvoro|eni – fetal deaths; RNM: rano neonatalno umrli – early neonatal deaths; PNM: perinatalno umrli – perinatal deaths; U zagradama – in
brackets % < 28 wks, resp. ‰ > 28 weeks. a) 
2
=0,32, p=0,571; b) 
2
=0,29, p=0,5887; c) 
2
=4,73, p=0,0297; d) 
2






Tablica 7. Mortalitet djece pri vaginalnom porodu, carskom rezu i vakuum
ekstrakciji. Trudno}e 27 tjedana
Table 7. Infants mortality at vaginal birth, cesarean section and vacuum










FM 17 (2,5‰)* 174 (4,8‰)* 0 191 (4,5‰)
RNM 45 (6,6‰)** 47 (1,2‰)** 2 (4,15‰) 91 (2,2‰)
PNM 62 (9,1‰)*** 218 (6,0‰)*** 2 (4,15‰) 282 (6,6‰)
FM: mrtvoro|eni – stillborns; RNM: rano neonatalno umrli – early neona-
tally died; PNM: perinatalno umrli – perinatally died; SC: sectio cesarea;
VE: vacuum extractio. * 
2
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rezultate ove analize. Iz tablice se vidi da se u~estalost
pojedinih stanja/dijagnoza me|u uzorcima sla`e. Od
kongenitalnih anomalija u~estalost je posvuda ni`a u
mrtvoro|enih nego u neonatalno umrlih. Ta razlika na-
ro~ito je izra`ena u izvje{}u Kramera i sur.
36
s 9,4% le-
talnih anomalija u mrtvoro|enih i 45,8% u neonatalno
umrlih. Podjednako su sli~ne razlike u nas: Kos
23
nalazi
u~estalost u mrtvoro|enih u 11,5% i neonatalno umrlih
u 20,0%, Kos i sur.
24
u 4,8% i 30,5%, a u sada{njem iz-
vje{}u su anomalije bile uzrok smrti u 7,1% mrtvo-
ro|enih i 28,0% u `ivoro|enih.
Asfiksija se kao patohistolo{ki uzrok smrti u mrtvo-
ro|enih i neonatalno umrlih pona{a obrnuto. Kos
23
je to
vrlo jasno pokazala na petgodi{njem uzorku iz klinike:
na 595 perinatalno umrle djece je u mrtvoro|enih asfik-
sija na|ena u 42,6%, a u neonatalno umrlih u 6,3%. Di-
jagnoza je postavljana histolo{ki, na temelju aspiracija
elemenata plodove vode u plu}a i/ili nalaza petehijalnih
krvarenja. Sli~na je razlika u Kramera i sur.:
36
u 42,5% i
14,4%. U drugih autora u~estalost asfiksije je razli~ita.








u mrtvoro|enih nalaze »anoksiju« u 30,3% i mal-
formacije u 9,1%; u neonatalno umrlih »anoksija« je
bila uzrok smrti u 16,7% i malformacije u 20,8%. Auto-
rica sa sur.
37
ispravno nagla{ava ~estu kombinaciju vi{e
uzroka smrti. U njihovu uzorku mrtvoro|enih je asfiksi-
ja u kombinaciji s drugim uzrocima pove}ana od 30,3%
na 48,2%, a malformacije u uzorku `ivoro|enih od
20,8% na 25,0%.
U~estalost abrupcije (i drugih antepartalnih krvaren-
ja) je u svih autora sli~na, ona je oko 10%. U ovom smo
izvje{}u u zajedni~ku rubriku svrstali patologiju postel-
jice i pupkovine (tablice 2.–4.), pa je u~estalost tih stan-
ja zajedno (7,4%+6,6% = 14,0%) ne{to vi{a nego je bila
ranije. Abrupcija je s 23 od 28 perinatalnih smrti zbog
patolo{kih stanja posteljice zna~ajan uzrok smrti, pri-
bli`no podjednako u fetalnoj smrti (6,7%) i ranoj neona-
talnoj smrti (8,4%). Abrupcija ~esto dovodi do akutne
asfiksije i smrti ~eda in utero, ili se zahvaljuju}i inter-
venciji (carskom rezu) ra|aju nedono{ena i vrlo nedo-
no{ena djeca koja su sklona komplikacijama.
Klini~ka dijagnoza immaturitas/praematuritas je po-
stavljana kad se rodi mrtvo ili neonatalno umre dijete,
nedono{eno (<37 tj.), vrlo nedono{eno (28–31 tj.) ili iz-
razito nedono{eno (<27 tj.), a da u majke nije bilo druge
dijagnoze. Takvih je u fetalnom mortalitetu bilo 14,3%,
a u ranom neonatalnom mortalitetu 18,9%. Najve}i dio
tih slu~ajeva su djeca ro|ena s <27 tj., perinatalno um-
rlih (tablica 4) je bilo 45 od 69, u njih 11 je histolo{ka di-
jagnoza bila »nezrelost«, a ostali su umrli zbog drugih
popratnih stanja: po 10 asfiksija i maceracija, po 5 zbog
infekcije, hijalinomembranske bolesti, intrakranijalnih
krvarenja, 9 s letalnim manama razvoja i 4 zbog kompli-
kacija pupkovine (tablica 14.).
U tablici 14. uspore|eni su klini~ki i patoanatomski
uzroci smrti. Uzroci se uvijek ne podudaraju, jer kli-
ni~ke i patoanatomske dijagnoze nisu uvijek istovjetne.
Na primjer, patoanatomska dijagnoza asfiksije je usta-
novljena u 87 od 381 perinatalno umrla djeteta, a kao
opstetri~ka jedina dijagnoza perinatalna asfiksija je na-
pisana samo u 4 trudno}e, kad nije bilo drugog poprat-
nog patolo{kog stanja. Klini~ki je fetalna ili neonatalna
dijagnoza infekcije (sindrom amnijske infekcije, febris
sub partu, neonatalna infekcija/sepsa) bila u 51 trud-
no}e, a patolo{koanatomski je u obduciranog djeteta
potvr|ena u njih 38; u preostale djece je patoanatomska
dijagnoza bila asfiksija (3), bolest hijalinih membrana
(4), malformacije (3) i po jedno intrakranijalno krvare-
nje i nezrelost.
Podudarnost ili nepodudarnost klini~ke neonatolo{ke
dijagnoze i patoanatomske dijagnoze vidi se iz tablice
15. Neonatolo{ka dijagnoza imaturitas je bila postavlje-
Tablica – Table 9. Intrauterini rast djeteta u perinatalno umrlih / Intrauterine fetal growth in perinatally died infants
Centile
T j e d n i t r u d n o } e – G e s t a t i o n a l w e e k s
22–27 28–31 32–36 37 Ukupno
FM n=47 n=29 n=73 n=89 n=238
<5 4 8,5% 16 55,1% 18 43,4% 22 24,7% 60 25,2%
5–10 2 4,3% 1 3,5% 10 13,7% 5 5,6% 18 7,6%
10–90 41 87,2% 12 41,4% 43 58,9% 5 64,0% 153 64,3%
>90 0 0 2 2,7% 5 5,6% 7 2,9%
RNM n=54 N=18 n=28 n=43 N=143
<5 0 4 22,2% 8 28,6% 7 16,3% 19 13,3%
5–10 0 2 11,1% 0 2 4,7% 4 2,8%
10–90 54 100,0% 11 61,1% 18 64,3% 31 72,1% 114 79,7%
>90 0 1 5,6% 2 7,1% 3 7,0% 6 4,2%
PNM n=101 n=47 n=101 n=131 n=381
<5 4 4,0% 20 42,6% 26 25,7% 29 22,1% 79 20,7%
5–10 2 2,0% 3 6,4% 10 9,9% 7 5,3% 22 5,8%
10–90 95 94,1% 23 48,9% 61 60,4% 88 67,2% 267 70,1%
>90 0 1 2,1% 4 4,0% 8 6,1% 13 3,4%
FM = mrtvoro|eni – stillbirths; RNM = rano neonatalno umrli – early neonatally died; PNM = perinatalno umrli – perinatally died. U~estalost u %
kurzivom – rate in per cent by italic
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na kao uzrok smrti u 41 djeteta (24 ro|ena prije 27. i 8
prije konca 31. tjedna), a patoanatomski je ta dijagnoza
potvr|ena kao jedini uzrok smrti u 6 djece, u njih 7 su
na|eni znaci asfiksije, u 12 infekcija (prete`no pneu-
monija), u 8 bolest hijalinih membrana te u 2 djeteta
mo`dano krvarenje. Suprotno tomu, od 26 klini~kih ne-
onatolo{kih dijagnoza malformacija, ista je patoanatom-
ski potvr|ena u 22 djeteta.
Na primjeru dijagnoza »asfiksija« i »infekcija« uo~a-
va se slo`enost uzro~ne dijagnoze perinatalne smrti.
Tablica 10. Uzroci fetalne, rane neonatalne i perinatalne smrti u trudno}ama s IUGR
Table 10. The causes of fetal, early neonatal and perinatal deaths in pregnancies with IUGR
Uzroci smrti
Causes of death
T j e d n i t r u d o } e – G e s t a t i o n a l w e e k s
FM RNM PNM
N % N % N %
Dijagnoze majke – Maternal diagnoses
1. Malformationes cong. 1 1,3 1 4,0 2 1,9
2. Morbi maternales
2.1. Hypertensio/Preeclampsia/Eclampsia* 9 11,5 3 12,0 12 11,7
2.2. IUGR 10 12,8 5 20,0 15 14,6
2.3. Diabetes et diabetes gestationis*
2.4. Isoimmunisatio 1 1,3 1 1,0
2.5. Polyhydramnios 1 1,3 1 1,0
2.6. Infectio fetus/neonati 1 1,3 2 8,0 1 1,0
2.7. Graviditas multiplex 1 1,3 1 4,0 2 1,9
Ukupno – Subtotal 23 29,5 11 44,0 32 31,1
3. Pathologia placentae et funiculi:
3.1. Previa, abruptio,* haematoma, infarctus 3 3,9 3 12,0 7 6,8
3.2 Torsio, strangulatio, prolapsus, compressio funiculi
4. Asphyxia fetalis/neonati non classificata
5. Anomaliae situs et presentationis fetus
6. Prematuritas/immaturitas 8 10,3 2 8,0 10 9,7
7. Alia
8. Sine diagnosi 43 55,1 9 36,0 52 50,5
Ukupno – Total 78 100,0 25 100 103 100,0
P H D
1. Malformationes congenitae 9 11,5 14 56,0 23 22,3
2. Asphyxia 24 30,8 3 12,0 27 26,2
3. Maceratio sine signis asphixiae 16 26,5 16 15,5
4. Laesio placentae (haematoma, infarctus etc) 9 11,5 3 12,0 12 11,7
5. Prolapsus, torsio, infarctio, strangulatio funiculi 8 10,3 8 7,8
6. Infectiones fetus sive neonati 3 3,9 3 12,0 6 5,8
7. Membranae hyaloideae 2 8,0 2 1,9
8. Haemorrhagia intracranialis 1 1,3 1 1,0
9. Hydrops fetus
10. Immaturitas fetus/neonati
11. Sine diagnosi 8 10,3 8 7,8
Ukupno – Total 78 100,0 25 100,0 103 100,0
FM: Fetal deaths; RNM= early neonatal deaths; PNM = perinatal deaths
Tablica 11. Perinatalno umrla djeca po broju trudni~kih pregleda





B r o j p r e g l e d a – N
o
o f v i s i t s
Nepoznato 0–2 3–5 6–8 9
23–28 tjed.–wks 101 18 13 39 22 9
29–32 tjed.–wks 48 4 6 14 2043 3
33–37 tjed.–wks 101 11 13 16 43 17






















=59,10, p=00001; ** 
2
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Jedno je neposredni (patoanatomski) uzrok smrti, koji
pokazuje kako je dijete umrlo. Zatajenje vitalnih organa
(u fetusa CNS-a i kardiovaskularnog sustava, a u neona-
tusa jo{ i plu}a) nastaje zbog manjka kisika, vrlo ~esto je
uzrokovano finim ili grubim (hematomi, infarkti) prom-
jenama posteljice, promjenama pupkovine (torzija, pro-
laps, kompresija, pravi ~vor), promjenama plu}a (pneu-
monija, bolest hijalinih membrana) ili istro{enim fetal-
nim krvo`ilnim kompenzacijskim mehanizmima kod
fetalne restrikcije rasta (IUGR), odnosno zatajenjem
krvotoka kod npr. sr~anih grje{aka. U patogenezi na-
stanka hipoksije va`an je i patohistolo{ki pregled postel-












Patoanatomski nalaz pokazuje kako je dijete umrlo,
ali to jo{ nije odgovor za{to je dijete umrlo. Prema Cole
et al.
5
cilj je Aberdeenske (klini~ke) klasifikacije da pro-
na|e ~imbenika, koji je vjerojatno zapo~eo slijed doga-
|anja koja su dovela do smrti.
5
Nedono{~ad i djeca niske
porodne tr`ine ~ine 2/3 perinatalno umrlih, a – u nas –
djeca dobi <31. tjedna odnosno lak{a od 1500 g oko





naglasili va`nost trajanja trudno}e i porodne
te`ine te trenutak smrti (u trudno}i, u porodu, nakon
ro|enja) za prosudbu perinatalne skrbi. Prema Wiggle-
sworthu
7
perinatalna smrt djece >2500 g odraz je porod-
ni~arskih postupaka, a neonatalna smrt djece <2500 g
odraz je kakvo}e neonatalne skrbi.
Zbog spomenutoga sve se klasifikacije perinatalnih
smrti u prvom redu oslanjaju na klini~ke uzroke smrti. S
obzirom da je osnovni cilj statistike dobiti uvid u pato-
lo{ka zbivanja trudni~ke populacije, razumljivo je da su
autori klasifikacija nastojali ograni~iti ih na {to manji
broj skupnih (zajedni~kih) uzroka smrti. Pregled nekoli-
ko ~e{}e rabljenih klasifikacija te usporedno »Zagre-
ba~ku klasifikaciju« dajemo u tablici 16.
Prva predlo`ena klasifikacija je ona Bairda i Wypera





Tablica 12. Perinatalni mortalitet po prebivali{tu. Trudno}e >22 tjedana





P e r i n a t a l n o u m r l i – P e r i n a t a l l y d i e d
Svi umrli
All died




>22 tj/wks N ‰ N ‰ Plus Minus
Zagreb 12.127 127 10,5* 98 7,7* +7 –36
Krapina-Zabok 883 7 7,9 11 12,5 +4 0
Isto~na Slavonija 4.657 51 11,0 53 11,2 +3 –1
Zapadna Slavonija 2.917 18 6,2 25 8,6 +7 0
Bilogora-Podravina 3.515 29 8,3 38 10,8 +9 0
Sjeverna Hrvatska 2.995 19 6,3 19 6,3 +1 –1
Sredi{nja Hrvatska 2.535 25 9,9** 36 13,4** +11 0
Primorje i Istra 4.351 31 7,1 30 6,9 – –1
Dalmacija 9.122 76 8,3 77 8,4 +8 –7




Uklju~eno 4 djece iz inozemstva ili s nepoznatog prebivali{ta – included 4 infants from abroad or with unknown domicility.
* 
2
=3,77, p = 0,0521; ** 
2
=2,01, p = 0,1565
Slika 4. Perinatalni mortalitet u regijama Hrvatske
za djecu 22 tjedna po mjestu ro|enja
i po prebivali{tu.
Figure 4. Perinatal mortality in regions of Croatia
for infants 22 weeks in relation to birth’s place
and to domicility.
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veliku studiju perinatalno umrlih u aberdeenskom rodi-
li{tu za 1938.–1952. godinu. Od 1008 perinatalno um-
rlih bilo je, podijeljeno u 8 skupina: 1) nedono{eni,
uzrok nepoznat 19,7%; 2) dono{eni, uzrok nepoznat
13,7%; 3) trauma 18,8%; 4) toksemija 10,0%; 5) krva-
renje (»antepartum haemorrhage«) 10,9%; 6) bolesti
majke 6,0%; 7) fetalne malformacije 15,6%; 8) ostali
uzroci 5,3%. Ta je klasifikacija kasnije modificirana
5,6
te
je i danas poznata kao »Aberdeenska klasifikacija«, na
njenom temelju su dva velika izvje{}a o uzrocima smrti
u Britaniji (BPMS – British Perinatal Mortality Sur-
vey).
3,4
Ta se klasifikacija temelji na klini~kim uzrocima
smrti, sadr`i devet skupina: 1) kongenitalne anomalije;
2) izoimunizacija; 3) preeklampsija; 4) krvarenje u trud-
no}i (previja, abrupcija posteljice); 5) mehani~ki uzroci
(komplikacije u porodu: ruptura uterusa, porodna trau-
ma, feto-maternalna disproporcija, anomalije polo`aja
~eda, komplikacije pupkovine, porod zatka >1000 gra-
ma); 6) bolesti majke u trudno}i; 7) mije{ani uzroci
(»miscellaneous«: infekcije novoro|en~eta, blizana~ka
transfuzija krvi, druge bolesti novoro|en~eta); 8) nesi-
gurni i neobja{njivi slu~ajevi (s podskupinama <2,5 kg i
2,5 kg) i 9) »neklasificirano«.
Wigglesworth,
7
sa `eljom da pojednostavi klasifikaci-
ju uzroka perinatalne smrti predla`e 1980. godine svoju
klasifikaciju u pet skupina: 1) normalno oblikovana
mrtvoro|ena macerirana djeca; 2) kongenitalne malfor-
macije (MR i RNM; 3) asfiksija nastala u porodu (MR i
RNM); 4) stanja vezana za nezrelost (<37 tjedana trud-
no}e; 5) drugi specifi~ni uzroci, me|u koje spadaju raz-
na patolo{ka stanja trudno}e. Ve}i broj smrti u skupini
1) upu}uje na neadekvatnost antenatalne skrbi, u skupi-
ni 2) na problem okoli{a i nedovoljni antenatalni probir,
u skupini 3) na nedovoljnost neonatalne skrbi, u skupini
4) na nedovoljnu porodnu skrb; skupina 5) je grubo
mjerilo standarda perinatalne patologije i dijagnosti~kih
djelatnosti.
Wigglesworthova podjela je dopunjena
8
podjelom na
smrti prije poroda, u porodu i neonatalno, te na podsku-
pine: 2. skupina (kongenitalne anomalije) ima podjelu
na kromosomske anomalije i na organske sustave, 4.
skupina (nezrelost) prema patoanatomskom nalazu ima




















1954. PNM kl+PHD 1008 15,6 10,9 5,3 12,7 13,7
Naeye
26
1977 PNM PHD 1435 9,3 10,5 16,7 9,1
Hovatta et al.
27
1983. FM PHD 243 16,9 38,3 2,1 9,1 42,8
Wigglesworth
7
1980. PNM kl+PHD 74 13,5 16,2 41,9 24,3
Withfield et al.
28
1986 PNM 302 25,7 1,6 11,7 3,6 29,3 6,8
Georgsdottir et al.
29
1989 PNM kl+PHD 406 28,1 12,6–IP 11,1 10,1 19,5 9,1
Settatree et Watkinson
30
1993. PNM kl+PHD 451 18,5 47,2–IP 10,8 3,9 10,8 38,4
Alberman et al.
31
1997. FM 5885 7,4 35,6–AP 0,15 0,8
Gardosi et al.
34
1998 FM 149 14,8 1,3 65,1
De Gallan-Roosen et al.
32
1998. PNM PHD 247 33,0
Dandekar et al.
33
1998. PNM PHD 144 14,6 29,8 9,0 10,4
Holt et al.
11
2000. PNM PHD 326 14,4
Wimbo et al.
13
2001. PNM 9785 22,8 6,7 7,0 2,1 7,8 1,7
Naidu et al.
35
2001. PHD 43% 460 9,5–IP 25,3 17,4 13,4
Kramer et al.
36
2002. FM PHD 9,4 42,5
RNM 45,8 14,4
De Gallan-Roosen et al.
15
2002. PNM PHD 239 23,0 16,3 8,4 20,9
Gardosi et al.
16
2005. PNM PHD 2625 14,9 3,4–IP 6,9 3,4 15,2
CEMACH
17
2006. FM kl+PHD 3791 15,1 7,5–IP 10,0 1,7 32,2 18,4
RNM 2257 22,4 10,9 6,8 48,0 0,8
Bell et al.
38
2007. PNM kl+PHD 5988 18,8 41,7 5,2 16,0
Kuzmi} et al.
37
1995 FM PHD 33 9,1 30,3 9,1 24,2
RNM PHD 48,0 20,8 16,7 12,5 37,5
Kos et al.
20
1998. PNM PHD 455 12,9 30,3 8,6 3,1 8,7 22,2 12,7
Kos
23
1997–2001 FM PHD 390 11,5 42,6 4,6 9,7 19,5
RNM PHD 205 20,0 6,3 12,2 5,8 –
PNM PHD 595 14,4 29,9 7,0 8,7 12,7
Kos et al.
24
FM PHD+kl 231 4,8 42,0 9,5 6,9 4,3 13,4 23,0
RNM PHD+kl 141 30,5 10,6 5,7 12,8 9,9 7,1 –
PNM PHD+kl 372 14,5 30,1 8,1 9,1 6,5 11,0 14,8
Dra`an~i} i Rodin 2005. FM PHD+kl 238 7,1 26,9 15,6 10,5 2,1 9,6 16,0
RNM PHD+kl 143 28,0 16,1 4,2 18,9 4,2 7,0 –
PNM PHD+kl 381 15,0 22,8 11,3 13,7 2,9 8,7 10,0
FM=fetal, RNM=early neonatal, PNM=perinatal mortality; kL=clinical, PHD=pathohistological causes; IP=intrapartum, AP=antepartum
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podskupine HMB, HMB+HIC, HMB+infekcija, drugi
respiracijski poreme}aji, IVH, nekrotiziraju}i enteroko-
litis, infekcije, 5. skupina (specifi~na stanja) ima vi{e
nabrojenih dijagnoza.





te britanska ReCoDe klasifi-
kacija.
17
NICE klasifikacija (Neonatal and Intrauterine
death Classification according to Ethiology)10 se eksten-
zivno rabi u nordijskim i balti~kim zemljama pa je poz-
nata i kao »Nordijsko-balti~ka klasifikacija.
9–14
Ta klasi-
fikacija sadr`i 13 to~aka: 1) kongenitalne anomalije; 2)
vi{eplodne trudno}e; 3) bolesti majke; 4) specifi~na
stanja fetusa; 5) nerazja{njeni IUGR: 6) abrupcija pla-
cente; 7) porodne komplikacije; 8) nerazja{njena mrtvo-
ro|enost <37 tjedana; 9) nerazja{njena mrtvoro|enost
37 tjedana; 10) posebna stanja u djeteta; 11) neob-





damentalnom«. Ona ima 7 to~aka: 1) trauma; 2) infekci-
je; 3) patologija placente i pupkovine; 4) imunopatolo-
gija majke; 5) kongenitalne anomalije; 6) komplikacije
prematurnosti/imaturnosti; 7) neklasificirano. Najnovi-
ju ReCoDe klasifikaciju, iz 2005. godine, predla`u Gar-
Tablica – Table 14. Klini~ko-patoanatomska korelacija perinatalne smrti / Clinical-pathoanatomical correlation of perinatal death
Klini~ka dijagnoza
Clinical diagnose





























11 3 6 1 1 4 3 29
4. Rh-immunisatio 2 2
5. Diabetes,
Diabet gestat.*
4 (3*) 1 1 1 7 (3*)
6. Malformatio 5 5
7. Polyhydramnios 2 2 1 5
8. Infectio amnialis 3 38 4 1 3 1 1 51
9. Placenta
(abruptio, etc)
3 2 1 4 1 17 28
10. Funiculus
(nodus etc)
8 4 13 25
11. Gemini 1 3 4 1 1 2 3 15
12. Asphyxia
(perinatalis)
1 1 1 1 4
13. Mortus adlatus 6 2 1 1 1 1 12
14. Praematurus 10 10 5 5 5 9 9 1 9 2 4 69
15. Alia 2 1 1 1 5
16. Sine diagnosi 28 8 1 2 3 29 11 12 4 98
Ukupno – Total 87 38 52 22 10 57 11 3 34 43 25 381
9. Placenta: abruptio, praevia, haematoma, infarctus; 10. Funiculus: nodus verus, torsio, infractio, prolapsus, strangulatio; HMD: Membranae
hyaloideae; HIC: Haemorrhagia cerebralis
Tablica – Table 15. Korelacija bolesti novoro|en~eta i pato-anatomske dijagnoze / Correlation of newborn’s disease and patho-anatomical diagnosis
Bolest novoro|en~eta
Newborns disease

























2. Hydrops neonati 1 2 3
3. Infectiones 6 1 7
4. R D S 1 7 2 2 12
5. Asphxia perinatalis 16 8 6 3 5 2 40
6. Malformationes 3 1 22 26
7. Immaturitas neonati 7 12 8 2 1 6 5 41
8. Sine diagnosi 2 8 2 12
Ukupno–Total 30 27 22 7 38 6 2 11 143
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dosi i sur.
17
iz Birminghama, iz zemlje u kojoj su niknule
Aberdeenska i Wigglesworthova podjela. Ta klasifika-
cija ima 9 to~aka: A) fetus; B) pupkovina; C) placenta;
D) plodova voda; E) uterus; F) majka; G) intrapartum;
H) trauma; I) neklasificirano. Ovaj Gardosiev ReCoDe
prijedlog opstetri~ke klasifikacije se ~ini vrlo prihvatljiv
s klini~koga stajali{ta, jer osam skupina obuhva}aju te-
meljna zbivanja u fetusu, pupkovini, posteljici, amnij-
skoj teku}ini, uterusu, u porodu, bolesti majke te trau-
matske doga|aje.
Unato~ spomenutim brojnim podjelama uzroka peri-
natalne smrti, u posljednjem britanskom izvje{}u o peri-
natalnom mortalitetu
17
na 662.039 `ivoro|ene i 6.664
perinatalno umrle djece rabljena je Wigglesworthova
klasifikacija.
U na{em pregledu zadr`ali smo, kao i ranijih godina,
posebni prikaz fetalnih i ranih neonatalnih smrti, podi-
jeljenih u ~etiri razdoblja trudno}e (22–27, 27–31,
31–36 i 37 navr{enih tjedana). Naime, u pojedinim
razdobljima trudno}e postoje karakteristi~ne razlike fe-
talnog i neonatalnog umiranja. Ovakva je klini~ka pod-
jela vrlo prikladna za godi{nju i vi{egodi{nju analizu
perinatalnog umiranja u ve}im ustanovama, s velikim
brojem poroda, jer se na temelju analize mo`e uo~iti
koji segment perinatalne skrbi trudnica i novoro|en~adi
»{epa«. U manjim rodili{tima, s manjim brojem poroda
pa i malim brojem perinatalnih smrti, nu`na je zajed-
ni~ka analiza opstetri~ara, neonatologa i patologa za
svako umrlo dijete, jer na pogrje{kama se u~imo. Pod-
jednako je va`no, za nacionalnu analizu i statistiku,
to~no ispunjavanje svih rubrika »Prijave perinatalne
smrti,« koja je napravljena po preporuci FIGO-a jo{ iz
1982. godine.
41
Za svako mrtvoro|eno dijete, za spozna-
ju uzroka smrti, va`ne su klini~ke dijagnoze majke
(komplikacije trudno}e i poroda) te patohistolo{ka dija-
gnoza patoanatoma.
Samo 8 perinatalno umrle i SC-om ro|ene djece je
bilo s 22–27 tjedana. Zato smo analizirali mortalitet dje-
ce ro|ene SC-om i one ro|ene vaginalno samo za trud-
no}e 27 tjedana (tablica 7). Fetalni mortalitet je upola
manji u djece ro|ene SC-om, nego one ro|ene vaginal-
no (2,5‰ : 4,8‰), {to je razumljivo, jer su rijetke indi-
kacije za SC pri mrtvom djetetu. Rani neonatalni morta-
litet je pet puta vi{i u djece ro|ene SC-om (6,6‰ :
1,2‰), {to je o~igledno uvjetovano »ranjivijim« uzor-
kom djece ro|ene SC-om.
Vakuum ekstrakcijom (tablica 6) su ro|ena samo
2 (0,5%) neonatalno umrla `ivoro|ena djeteta, a 479
(1,12%) djece je pre`ivjelo. Nema znakovite razlike




Perinatalni mortalitet (tablica 7) sve djece 27 tjeda-
na ro|ene SC-om je bio 9,1‰, one ro|ene spontano va-
ginalno 6,3‰ i one ro|ene VE-om 4,15‰. Razlika je
statisti~ki znakovita u smislu manjeg fetalnog mortalite-
ta ro|enih SC-om (
2
=6,96; p=0,0084), manjeg ranog
neonatalnog mortaliteta ro|enih vaginalno (1,2‰ :
6,6‰; 
2
=75,92; p=0,0001) te manjeg perinatalnog mor-




U tablici 8. prikazan je fetalni, rani neonatalni i peri-
natalni mortalitet djece ro|ene SC-om i vaginalnim pu-
tem, po dobi trudno}e. Zanimljivo je da je rani neonatal-
ni mortalitet jedino u izrazito nedono{ene djece (22–27.
tj.) ni`i u djece ro|ene SC-om, u skupini vrlo nedo-
no{enih (>27–31 tjedan) je izjedna~en, a u svim ostalim
skupinama je vi{i u djece ro|ene SC-om. Nemamo ja-
snog tuma~enja za takvu pojavu.
Prebivali{na analiza perinatalnih smrti je u~injena sa
ciljem da se vidi u kojoj su mjeri zagreba~ka rodili{ta
(sva su ~etiri rodili{ta u fakultetskim bolnicama) »lo{a«,
jer Zagreb ima iznadprosje~nu stopu rodili{nog perina-
talnoga mortaliteta. Preraspodjelom perinatalno umrle
djece po prebivali{tima majke, perinatalni mortalitet u
Zagrebu (7,7‰) je postao tre}i najni`i po redu, nakon
»Sjeverne Hrvatske« (6,3‰) i »Primorja i Istre«
(6,9‰). Razlika za »Zagreb« je na granici signifikan-
tnosti (p=0,0521), a za »Sredi{nju Hrvatsku« nije zna-
kovita (p=0,1565). Rodili{ni mortalitet vi{i od uobi~aje-
noga je shvatljiv, jer je npr. 2003. godine u Kliniku
KBC-a in utero transportirano 195 plodova, od njih je 57
ro|eno s <1500 grama te`ine.
42
Usporen fetalni rast (IUGR) je povezan s povi{enim
fetalnim i neonatalnim mortalitetom i morbiditetom. Jo{
1972. godine smo na{li
43
da su me|u 2000 redom ro|ene
djece bila 132 djeteta (6,3%) s kroni~nom placentarnom
insuficijencijom (<10 centila). Perinatalni je mortalitet
te djece bio 68,0‰, a djece >10 centila 17,0‰; u ne-
dono{enih je odnos mortaliteta bio 384,5‰ prama
108,7‰, a u dono{ene djece 6,2‰ prama 33,6‰. Kur-
jak i sur.
44
nalaze u 1000 nedosta{~adi (4,7%) iz razdob-




(6,7%) me|u 1544 poroda; perinatalni mortalitet nedo-
sta{~adi je bio 48,1‰, a djece >10 centila 4,2‰.
Me|u mrtvoro|enima je zna~ajno povi{ena u~estalost
plodova s te`inom <10 centila. Ranije smo
43
me|u 260
mrtvoro|ene djece (1967.–1971. godine) na{li 115
(44,2%) plodova te`ine <10 centila. Hovatta i sur.
27
u
mrtvoro|ene djece ro|ene nakon 36. tjedna nalaze signi-
fikantno ni`u porodnu te`inu od te`ine djece u nor-
ve{koj populaciji: u mrtvoro|ene djece s 37 tjedana je
te`ina bila 2550±569 g, u odnosu na 3195±463 g `ivih
kontrolne skupine. Backe i Nakling
46
u 292 perinatalno
umrla djeteta u Norve{koj nalaze 177 (60,6%) njih s
usporenim rastom; usporen rast je samo u 24 (13,6%) od
177 bio antenatalno prepoznat. Gardosi i sur.
34
iz Not-
hinghama u Britaniji su 1992. godine me|u 149 mrtvo-
ro|ene djece na{li 61 dijete (40,9%) te`ine <10 centila;
od 97 »nerazja{njenih« uzroka smrti je bilo 38 (39%) s
te`inom <10 centila. U novijoj publikaciji Gardosi i
sur.
16
su na 2625 mrtvoro|ene djece 1997.–2003. godine
u regiji »West Midlands« na{li 1129 (43,0%) nedo-
sta{~adi.
U na{em uzorku (tablica 9) iz 2005. godine od 73
mrtvoro|ena s 31–36 tjedana bilo je 28 (38,3%) djece
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<10 centila, od 89 mrtvoro|enih 37 tjedana 27 (30,3%)
takve djece, ukupno je od 162 mrtvoro|ena s 32 tjeda-
na bilo 55 ili 34,0% te`ine <10 centila. Me|u njima je
bilo ne vi{e od 9 (tablica 10.) s priro|enom anomalijom;
pravodobnom dijagnozom i intervencijom moglo se
spasiti oko 50 djece. Ne{to je manji postotak (19 od 71 –
26,8%) djece <10 centila me|u `ivoro|enima i umrlima
iste dobi trudno}e (32 tjedana); me|u njima je bio ve}i
broj s kongenitalnim anomalijama, najmanje 6 (tablica
10.). Na`alost, mali je bio broj antenatalno dijagnostici-
ranih usporenja rasta. Od ukupno 78 mrtvoro|enih te-
`ine <10 centila, antenatalno je samostalna dijagnoza
IUGR bila postavljena u 10 trudnica te u jo{ 4 trudnice
paralelno s dijagnozom preeklampsija/eklampsija,
ukupno u 14 ili 18,0%, {to je blizu brojke Backea i Nak-
linga
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od 13,6%. O~ito je da u antenatalnoj skrbi speci-
jalisti iz primarne perinatalne za{tite (vjerojatno i privat-
nici te bolni~ki u sekunarnoj skrbi) ne obra}aju dovoljno
pozornosti na (usporeni) rast fetusa. Primjenom suvre-
mene ultrazvu~ne dijagnostike se pribli`no to~no mo`e
izra~unati te`ina djeteta u maternici. Mjerenje udaljeno-
sti fundus-simfiza se u antenatalnoj skrbi nedovoljno
rabi, a ono mo`e dosta rano pobuditi sumnju na usporeni
(i prekomjerni) rast fetusa.
Zaklju~ak
Perinatalni mortalitet u 2005. godini, u odnosu na
2004. godini, porastao je prete`no zbog pove}anja mrtvo-
ro|ene djece, posebice one dono{ene. Raspodjela kli-
ni~kih i patoanatomskih uzroka umiranja je pribli`no
ista kao u ranijim izvje{}ima.
U mjerama za daljnje sni`enje perinatalnog mortalite-
ta treba usmjeriti pozornost:
– na pravodobni antenatalni transport djeteta »in ute-
ro« u regionalne centre III. i II. razine u kojima su
jedinice intenzivne neonatalne terapije, te
– na otkrivanje djece s intrauterinom restrikcijom
rasta, kako bi se moglo pravodobno intervenirati.
U antenatalnoj skrbi nije presudan samo dovoljan
broj, ve} i kvaliteta pregleda.
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